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TeleCondutas tém por objetivo serem materiais de apoio de fdcil utilizagéo e busca rdpida,
passiveis de serem consultados durante o atendimento aos pacientes. Foram elaboradas pela
equipe de teleconsultores do canal do TelessaudeRS-UFRGS.

Avaliagdo e classificagdo da crise

epiléptica Indicagdo de tratamento

Crise epiléptica reativa Escolha do anticonvulsivante e dose otimizada
Diagnésticos diferenciais de crises epilépticas Cuidados integrais para pacientes com epilepsia
Exames complementares Encaminhamento para servico especializado

Diagnéstico de epilepsia

Introdugao

Na Atenc¢do Primaria a Saude (APS) sdo comuns os atendimentos para avaliagdo de
qguadros por suspeita de epilepsia apés um episddio paroxistico de abalos musculares ou por
perda subita de consciéncia. Entretanto, nem todo paroxismo é uma crise epiléptica e nem

toda crise epiléptica é epilepsia.

A epilepsia apresenta uma prevaléncia mundial em torno de 0,5% a 1%, sendo que 30%
dos pacientes sdao considerados refratdrios, apesar de tratamento adequado com
anticonvulsivante. O diagndstico de epilepsia pode ser estabelecido clinicamente quando houver
recorréncia de crises epilépticas ndo provocadas em pessoa sem fatores desencadeantes agudos

ou potencialmente reversiveis como febre, intoxicagdes e acidente vascular cerebral.

Para reforgar a impressao diagndstica e qualificar o encaminhamento para o servigo

especializado, o médico da APS deve:
¢ Determinar as caracteristicas do evento paroxistico e considerar outras causas, como
sincope e crises nao epilépticas psicogénicas;

e Reconhecer situa¢des desencadeadoras de crises epilépticas agudas e

potencialmente reversiveis;

e Fazer avaliacdo inicial das principais causas de epilepsia e iniciar o tratamento, se

indicado, enquanto aguarda avaliagdo com servico especializado.
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Avaliacao e classificagdao da crise epiléptica

A histdria clinica é a ferramenta mais importante para avaliacdo de pacientes com
possivel crise epiléptica. As informagGes clinicas devem ser, preferencialmente, confirmadas

por alguém que tenha testemunhado o evento.

Diante de um episddio de alteracdo de consciéncia, algumas caracteristicas aumentam

a probabilidade de se tratar de uma crise epiléptica real:

* Presenca de lingua mordida;

¢ Desvio cefdlico lateral persistente durante a crise;

e Posturas ndo usuais de tronco ou membros durante a crise;

e Contragdo muscular prolongada de membros (atentar que pacientes com sincope
podem apresentar abalos musculares de curta duracdo);

¢ Confusdo mental prolongada apds a crise (pds-ictal).

O primeiro passo, portanto, visa identificar caracteristicas do episédio paroxistico
(sintomas prodromicos, sinais e sintomas iniciais, alteracdo de consciéncia sintomas pods-
evento) que aumentam a suspeita de crise epiléptica real e auxiliam a classificar a crise como

de inicio focal ou generalizada.

Classificacdo das crises epilépticas

Uma crise epiléptica é definida como um distlrbio paroxistico da atividade elétrica
cerebral causada por descargas subitas, excessivas e hipersincronicas dos neurénios. Quando a
crise epiléptica acomete o sistema motor de maneira generalizada é denominada como
convulsdo. Sumariamente, as crises sdo classificadas de acordo com a forma de inicio

(parcial/focal ou generalizado) e sintomas associados:

¢ |Inicio focal perceptiva (crise parcial simples): inicio focal e com manifestaces
motoras (como inicio pelas maos, pé ou face), sensoriais (inicio com dorméncia,
formigamento), autondmicas (palidez, sudorese, palpitagcdo) ou psiquicas (medo,
transtorno transitdrio da compreensdo da realidade). Ndo apresenta perda de
consciéncia.

¢ Inicio focal disperceptiva (crise parcial complexa): é a mais comum do adulto e pode ser

precedida de sintomas prodrémicos (auras) ou de crise parcial simples, mas ocorre

perturbagdo no nivel da consciéncia. A apresenta¢do mais usual é quando a pessoa
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fixa o olhar em um ponto distante e parece dispersa, mas nao responde a estimulos
ou comandos. Pode apresentar movimentos repetitivos, como mastigacdo ou
movimentos manuais, e apds entra em estado pds-ictal (sonoléncia e/ou confusdo
mental prolongada). Ocorre amnésia de todo periodo da crise.

¢ Inicio focal evoluindo para tonico-clonica bilateral generalizada (crise parcial
secundariamente generalizada): inicia focalmente e, apds, generaliza.

¢ |Inicio generalizada (crise generalizada): inicia-se de maneira generalizada com
diversas manifestacbes, como as crises tbénico-clénicas, de auséncia, toOnica,

miocl6nica, entre outras.

o A crise tonico-cl6nica é a crise mais conhecida e, quando é generalizada desde

o inicio, ndo apresenta aura e comega com uma fase tonica em que ha perda de
consciéncia e da postura, extensao das costas, pescogo e pernas, flexdao dos
antebragos, desvio ocular cefdlico, respiragdo ruidosa e cianose. Segue-se a fase
clénica com espasmos musculares violentos e generalizados, em que persiste a
cianose e pode haver perda de esfincteres. Apds, segue-se o periodo pds-ictal,

com cefaleia, dor muscular, fadiga, sonoléncia e confusdo mental.

o A crise de auséncia ocorre mais frequentemente na infancia e caracteriza-se

por perda subita da consciéncia, sem perda da postura, com a fixagdo do
olhar e sem resposta aos estimulos. Essas crises costumam durar entre 2 a 20
segundos e podem se repetir vdrias vezes durante um dia. Alguns pacientes
continuam em suas atividades motoras que realizavam antes da crise. Pode

ocorrer fendBmenos motores breves, como piscamento e mastigacdo.

Sintomas apds o evento (estado pds-ictal)

Com excecdo das crises de auséncia, o paciente pode apresentar periodo confusional
(com duracdo de segundos a horas), sonoléncia, dor muscular e fadiga. Esses sintomas sdo
uteis na diferenciacdo entre sincope e crise epiléptica. Periodos confusionais prolongados
aumentam a suspeita de crise epiléptica, enquanto que na sincope essa manifestacdo ndo
costuma acontecer ou apresenta duragdo de até 15 minutos. Além disso, os abalos musculares

na sincope costumam ser breves.
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Crise epiléptica reativa (provocada por fatores agudos ou reversiveis)

A crise epilética é definida como reativa quando é provocada por fatores agudos e/ou

potencialmente reversiveis. Para auxiliar nessa identificacdo, deve-se questionar sobre outros

sintomas sistémicos no momento da crise (como febre ou suspeita de focos infecciosos),

comorbidades (que causam disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos como insuficiéncia renal

e diabetes), medicamentos em uso, histéria de trauma cranioencefélico e acidente vascular

cerebral (AVC). As principais causas de crise epiléptica reativa sao:

e Febre,

¢ Abstinéncia de alcool ou outras drogas (cocaina, anfetamina),

e Acidente vascular cerebral,

e Trauma cranioencefalico,

¢ InfecgBes do sistema nervoso central (como meningite),

e Disturbios metabdlicos/eletroliticos: hipo/hipernateremia, hipomagnesemia,

hipocalcemia,

hipoglicemia, hiperglicemia ndo-cetética, uremia, hipdxia,

hipertireoidismo, desidratacdo,

¢ Medicamentos (quadro 1).

O exame neurolégico é fundamental para identificar suspeita de infec¢do do sistema

nervoso central ou possibilidade de acidente vascular cerebral, devendo-se atentar para

anormalidades como perda de forga, hiperreflexia ou presencga de sinal de Babinski (que pode

sugerir lesdo encefalica contralateral).

Quadro 1: Medicamentos que podem precipitar crise epiléptica

Analgésicos

Acido mefenamico, tramadol

Antibidticos

Ampicilina, cefalosporinas, isoniazida, metronidazol, penicilina, pirimetamina

Antidepressivos

Amitriptilina, nortriptilina, bupropiona,

Antipsicdticos

Clorpromazina, haloperidol

Broncodilatadores

Aminofilina, teofilina

Outros

Metotrexato, atenolol, domperidona, ondansetrona, litio, acido félico, metilfenidato,
tacrolimus

Fonte: Schachter (2016).
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Diagnosticos diferenciais de crises epilépticas

Apds a exclusao dos principais fatores desencadeantes de crises epilépticas, é

necessdrio diferenciar uma crise epiléptica de outros disturbios da consciéncia, como:

¢ Sincope vasovagal ou cardiogénica;

¢ Transtornos psiquiatricos;

e Disturbios do sono (como narcolepsia ou movimento periédico dos membros
durante o sono);

¢ Migranea;

e Amnésia global transitéria.

Recomenda-se avaliacdo em servicos de emergéncia na suspeita de sincope por
provavel origem cardiogénica, bem como suspeita de infeccdo do sistema nervoso central,

disturbio hidroeletrolitico e suspeita de acidente vascular cerebral.

Exames complementares

Em adultos que apresentam primeiro episdédio de crise epiléptica sem fatores
desencadeantes aparentes, a avaliacdo etiolégica pode ser iniciada na APS e permite qualificar

o encaminhamento para o servico especializado.

Sugere-se realizar os seguintes exames:

e Exames laboratoriais: hemograma, plaquetas, sddio, potdssio, glicose, calcio

ibnico (ou calcio total e albumina), magnésio, creatinina, ureia, transaminases.
Anti-HIV e sorologias para sifilis devem ser consideradas, bem como outros
exames conforme suspeita clinica.

e Eletrocardiograma, na suspeita de origem cardiogénica.

e Exame de imagem: imprescindivel na investigacdo de qualquer paciente com

suspeita de epilepsia. Ressonancia magnética nuclear é o exame preferencial, pois
além de rastrear lesGes estruturais que sdo identificadas pela tomografia,
também detecta alteragGes mais sutis como displasias corticais e esclerose

hipocampal. Na indisponibilidade de RMN, pode-se solicitar tomografia de cranio.

e Eletroencefalograma: Pode indicar o tipo de epilepsia, a localizagdo do foco e a

etiologia. O exame ndo confirma nem exclui o diagndstico, podendo, portanto,

esperar para realizacdo em servico especializado.
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Diagnostico de epilepsia

O diagndstico de epilepsia pode ser estabelecido clinicamente quando houver
recorréncia de crises epilépticas ndo provocadas em pessoa sem fatores desencadeantes

agudos ou potencialmente reversiveis.

Na abordagem das principais etiologias de epilepsia, deve-se determinar a idade de
inicio dos sintomas, histéria familiar de epilepsia, recorréncia do episddio (frequéncia de
ocorréncia e intervalos entre as crises) e situa¢des associadas ao evento. Menos da metade
dos casos de epilepsia apresentam uma causa identificavel das crises (como presenga de
malformacgGes arteriovenosas ou tumores do sistema nervoso central) e alguns casos
apresentam associacdo com fatores genéticos. As etiologias mais frequentes conforme a idade

de inicio da epilepsia sdo apresentadas no quadro 2.

Quadro 2 - etiologia da epilepsia por faixa etdria

0a 14 anos Transtornos genéticos, malformacao cortical, infecgdo do SNC, TCE
15 a 45 anos TCE, tumor, etilismo

Acima de 45 anos Doenca cerebrovascular e tumor do SNC
Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2017) adaptado de Duncan et al. (2013)

Indicacao de tratamento de epilepsia com anticonvulsivante

O tratamento para prevenir a recorréncia de crises epilépticas esta indicado em duas
situagdes:
1. Duas ou mais crises ndo provocadas (diagndstico de epilepsia);
2. Crise Unica em paciente com maior risco de recorréncia por:
e Histdria de crise epiléptica tardia (ocorre 1 semana apds episédio de TCE grave ou AVC),
e AlteragGes relevantes no EEG (como descargas epileptiformes),
e Exame de neuroimagem com les3o significativa (como malformagao vascular ou tumor)

e Anormalidade no exame neuroldgico que sugira lesdo cerebral focal (como perda

de forca unilateral).

N3do existe evidéncia para usar anticonvulsivante indiscriminadamente para prevengdo
primaria de crises epilépticas apds AVC ou TCE. Pacientes que desenvolvem crise convulsiva
tardia tém maior chance de recorréncia e devem receber anticonvulsivante enquanto

aguardam consulta com o neurologista.
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A escolha inicial do anticonvulsivante é orientada pelo tipo crise epilética:

Crises inicialmente generalizadas — uso de acido valprdico;

Crises de inicio focal — uso de carbamazepina, fenitoina ou acido valpréico.

Enquanto o paciente aguarda consulta com servico especializado, o médico da APS

pode iniciar o uso de anticonvulsivante conforme o tipo de crise epiléptica, avaliando perfil de

eventos adversos, comorbidades e disponibilidade local. A maioria das crises de inicio na idade

2

adulta é de inicio focal e responde bem a carbamazepina, fenitoina ou acido valprdico. O

tratamento deve ser iniciado de maneira gradual e pode ser orientado conforme o quadro 3.

Pacientes com diagndsticos prévios de epilepsia que apresentam crise recorrente

devem ser questionados sobre potenciais modificagdes na adesdo ao tratamento, situagbes

desencadeadoras das crises (como privacdo de sono e uso de dlcool) e eventos adversos

associados a medicagao. Quando necessario, deve-se otimizar a dose do anticonvulsivante.

Quadro 3 — Posologia de anticonvulsivantes para adultos com epilepsia

Acido valprdico 500 mg/dia | Dividirem 2 a | Aumentar 750-3000 mg Sonoléncia, fadiga, tremor,
(Comprimidos 3 vezes ao dia | 250 mg/dia insuficiéncia hepatica,
250 ou 500 mg) acada3 pancreatite, hemorragia
dias aguda, encefalopatia,
trombocitopenia, ganho de
peso, alopecia
Carbamazepina 400 mg/dia | Dividirem 2 a | Aumentar 600-1800 mg Sedacdo, cefaleia, diploplia,
(Comprimidos de 3 vezes ao dia | 200 mg/dia visdo turva, rash cutaneo,
200 a 400 mg) acada transtornos gastrointestinais,
semana ataxia, tremor, impoténcia,
hiponatremia, neutropenia
Fenitoina 100 mg/dia 1a3vezesao | Aumentar 300-400 mg Ataxia, sonoléncia, letargia,
(Comprimidos de dia 100 mg/dia sedacgdo e encefalopatia
100 mg) por semana (dose-dependente),

hiperplasia gengival,
hirsutismo e dismorfismo
facial (uso cronico)

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2017) Adaptado de Brasil (2013)
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Cuidados integrais para pacientes com epilepsia

A) Acompanhamento clinico e laboratorial

No inicio do tratamento, sugere-se avaliar o paciente mensalmente para identificar
recorréncia das crises, fatores associados desencadeadores, mudanga na adesdo ao tratamento e
eventos adversos. Pacientes estdveis podem ser revisados a cada 3 a 6 meses, com orientagdo para

manter didrio de crises para auxiliar no registro e buscar a unidade em caso de novo evento.

Ndo existe evidéncia sobre o beneficio em acompanhar o nivel sérico do
anticonvulsivante em pessoas com crises bem controladas e sem sintomas que sugiram
eventos adversos. AlteracGes transitérias do exame podem levar a erro de conduta, por
exemplo, aumentar dose de medicacdo em pessoa com nivel sérico baixo. Na APS, sugere-se
avaliacdo laboratorial trimestral com hemograma, fungdo renal e eletrdlitos (creatinina, Na, K)
e avaliacdo hepdtica (TGO/TGP) em vistas a monitoramento da toxicidade relacionada ao

tratamento. Apds estabilizacdo do quadro, a avaliacdo laboratorial pode ser semestral.

B) Quando interromper o tratamento

Apdbs 2 a 3 anos sem crises pode-se considerar interromper o uso de anticonvulsivantes
conforme o risco de recorréncia de crises. Essa decisdo deve ser compartilhada com o paciente,
familia e neurologista. A velocidade em que os farmacos devem ser suspensos nao esta bem

estabelecida, devendo-se procurar fazé-lo lentamente ao longo dos meses.

Alguns fatores estdo associados a recorréncia de crises apds descontinuar o

anticonvulsivante:

e Doenga estrutural cerebral (tumor, malformacdo congénita, encefalomalacia,

eventos cerebrovasculares prévios, alteracdo estrutural do hipocampo),
e Terapia combinada para controle de crises,
e Sindromes epiléptias especificas (especialmente mioclonica juvenil),
e Descargas epileptiformes no eletroencefalograma,

e Histdria familiar de epilepsia.
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C) Orientagdes para os pacientes e familiares no caso de crises

Informar ao paciente e familiares que a maioria das crises sdo rdpidas e ndo necessita
de atendimento hospitalar. Apds o término da crise, o paciente pode ficar confuso e
sonolento, sendo que, depois de alguns minutos, o paciente volta ao estado normal. Por vezes
0 paciente pode permanecer algum tempo com dor de cabeca e dores no corpo. Apesar de

muitas vezes dramatica, ndo ha dor nem sofrimento durante a crise.

Orientar aos familiares que crises epilépticas com duragao maior do que 5 minutos
ou crises que recorrem sem a completa recuperagao da consciéncia devem ser avaliadas na

emergéncia para manejo de estado de mal epiléptico.

Orientacdes para familiares e acompanhantes durante a crise:

1. Mantenha-se calmo.

2. Tente proteger a pessoa em crise epilética, evitando que sofra acidentes tirando objetos pontiagudos ou
cortantes de suas maos e retirando objetos cortantes de locais préximos.

3. Na&o imobilize o paciente: se estiver indo em dire¢do a algo perigoso, leve-o com tranquilidade para um

local seguro; coloque-o deitado de lado e afrouxe as roupas para que ele possa respirar melhor; se

possivel, coloque um travesseiro ou uma almofada apoiando a cabega do paciente; ndo tenha receio da

saliva, pois ndo é contagiosa.

N3o dé nada para a pessoa em crise epilética beber ou cheirar.

N3do passe nada no pulso do paciente.

N&o coloque nada dentro da boca do paciente e ndo segure a lingua, pois ela ndo enrola.

N o s

Ligar para SAMU em casos que necessitam de avaliagdo emergencial, como crise que dura mais que 5

minutos ou paciente ndo apresenta recupera¢do completa da consciéncia.

Fonte: UFSC (2012).

D) Prevengdo de saude

e Pessoas com epilepsia tém risco elevado de morte por causa externa (quedas,
afogamento, acidentes automobilisticos). Identificar e aconselhar sobre os risco de

acidente laboral ou recreativo.

e Atentar para transtornos psiquiatricos (ansiedade e depressdo sdo comuns nesses
pacientes) e déficit cognitivos (como complicacdo da doengca ou dos

anticonvulsivantes). O risco de suicidio é 3 vezes maior que na populagdo geral.
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e Aconselhar ndo iniciar outras medica¢des por conta prdpria, suplementos dietéticos ou
plantas medicinais, pois podem afetar as concentracdes séricas dos medicamentos.

e Consumo de alcool em pequenas quantidades (uma a duas doses por dia) ndo afeta
os niveis séricos dos anticonvulsivantes. Entretanto, seu uso deve ser desencorajado,
pois aumenta o risco de convulsdes, particularmente nos 2 primeiros dias apds a
ingestao. Nunca suspender o uso das medicac¢des caso faca uso de dlcool.

e Orientar sobre o risco (0,5/1000 pacientes-ano) de SUDEP (Morte subita inesperada

em epilepsia), e a importancia do controle das crises para reduzir esse risco.

E) Mulheres em idade reprodutiva

A maioria dos anticonvulsivantes (como fenitoina, fenobarbital e carbamazepina)
reduzem nivel sérico de anticoncepcionais orais. O dispositivo intrauterino ou a progesterona
injetavel (medroxiprogesterona 150 mg, trimestral) sdo métodos contraceptivos aceitdveis
para evitar a gravidez em mulheres que utilizam esses anticonvulsivantes. O acido valprdico
tem baixa interacdo com anticoncepcionais hormonais, ndo sendo necessario modificar o

método contraceptivo em uso.

A gestacdo de mulheres com epilepsia, em uso de anticonvulsivante, deve ser
planejada. Elas devem receber suplementacdo com &cido félico (4 a 5 mg/dia) por 1 a 3 meses

antes da concepg¢ao, mantendo-se a medicagao durante toda a gestagao.

Os anticonvulsivantes apresentam risco aumentado de malformagdes maiores e
menores, porém o acido valprdico é o que apresenta maior efeito teratogénico. Sempre que
possivel, deve-se substituir o acido valpréico, de mulheres que estdo planejando gestar, por
outro anticonvulsivante efetivo para o tipo de crise. Mulheres que estdo utilizando
anticonvulsivante e se descobrem gravidas ndo devem suspender ou trocar a medicacdo, uma
vez que o risco de crise durante a gestacdo é mais grave do que o efeito teratogénico dos

anticonvulsivantes.

Gestantes com epilepsia devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco.
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Encaminhamento para servigo especializado

A avaliacdo em servico de emergéncia deve sempre ser considerada se houver suspeita
de crise epiléptica secundaria a infec¢do do sistema nervoso central, acidente vascular cerebral

agudo e disturbios hidroeletroliticos.

De maneira geral, pacientes com suspeita de epilepsia ou diagndstico recente devem
ser encaminhados para o neurologista. Casos selecionados de pacientes com diagndstico
prévio de epilepsia, ja devidamente investigados e com bom controle de crises, podem ser
acompanhados exclusivamente na APS e serem referenciados novamente se houver crises

recorrentes com o tratamento otimizado.

Sugere-se encaminhar ao neurologista pessoas com:

e Pelo menos um episédio de alteracdo de consciéncia sugestivo de crise,

sem fatores desencadeantes reconheciveis e reversiveis na APS; ou

e Diagndstico prévio de epilepsia com controle inadequado das crises

com tratamento otimizado e descartada ma adesao.

Sugere-se encaminhar ao neurocirurgido pessoas com:

e  Crise convulsiva associada a lesdo estrutural cerebral com potencial

indicacdo cirurgica (como malformacdes vasculares e tumor no SNC).
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